RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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onditions genérales ;

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation,

* L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0INs.

armacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

otique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

séducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances deg
rééducations.

' Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

2ntaire :

«  En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

v La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

Adresses Mails utiles
' Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

' Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

! pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéed

caractére personnel
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Nom & Prénom :. t\ \ C-J 2. (L ...... /B Q L,{L‘Hﬂ» j_[% ........................................................

Date de naissance .............. ﬁcl’:)% ...... L I,

Adresse ........ccccviemmnnninionihe e Y e

Lien de parenté : E] LuFméme (0 Conjoint E] Enfant

®) b
Nature de la maladie :........c.ooo....... ?D ...... \G ..... i, S U
En cas d'accident préciser Ies causes et circonstances © ................. S N

e L

Dans le cas ou la maladie auraibLli’! cirgq!jre r:onh;fenmal comr?umqupr les renseignements sous pli confidentiel & lattention dy
meédecin conseil de la Mutuelle. " " &

J

J'atteste sur 'honneur; I' Xﬁiﬁ renselgnen"znts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cormznssancp se re ive & la pr‘cn:ettmn des données personnelles.
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
\ PNEUMOVAX® 23 (vaccin antipneumococcique
S ‘ (Prononcé "pneu-mo-vax 23")

it o e in stérile et liquide pour une injection intramusculaire ou
R e AMN 483117 OHPZINNP 1 seringue unidose de 0,5 ml

Distribué par MSD MAROC B P 136 Bouskoura

g

[P -

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Sivous avez d'autres questions, demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme s
aux vétres,

- SiI'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en
|- Ce n'est que votre professionnel de santé qui pourra décider si PNEUMOVAX 23 convient a votre enfant et a vous-méme.

10 seringues unidoses de 0,5 ml

imis a prescription médical :
intégralité de cette notice avant que vous ou votre enfant soyez vacciné avec ce médicament car e

1. Quecontient cette notice :

2.Qu'sst-ce que PNEUMOVAX® 23 et dans quel cas est-il utilisé ?

3. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser PNEUMOVAX® 23?
4. Comment utiliser PNEUMOVAX® 237

5.Queéls sont les effets indésirables éventuels ?

6. Comnsent conserver PNEUMOVAX® 237

7.Informations supplémentaires
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OV T NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR ;
5 1113001"140336

FLIXOTIDE

Suspension pour inhalation en flacon pressurisé
125 microgrammes/dose

250 microgrammes/dose
Propionate de fluticasone

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

Ce meédicament vous a €té personnellement prescrit. Ne le donnez pas 4 d'autres personnes.
Il pourrait leur €tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 4 votre médecin ou votre

pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4.

3.
4.
b.

2.

Que contient cette notice ?
ik

Qu'est-ce que FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé et dans quels cas est-il
utilisé 7

Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser FLIXOTIDE, suspension pour inhalation
en flacon pressurisé 7

Comment utiliser FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver FLIXOTID i i ion en flacon pressurisé ?
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OV T NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR ;
5 1113001"140336

FLIXOTIDE

Suspension pour inhalation en flacon pressurisé
125 microgrammes/dose

250 microgrammes/dose
Propionate de fluticasone

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

Ce meédicament vous a €té personnellement prescrit. Ne le donnez pas 4 d'autres personnes.
Il pourrait leur €tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 4 votre médecin ou votre

pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4.

3.
4.
b.

2.

Que contient cette notice ?
ik

Qu'est-ce que FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé et dans quels cas est-il
utilisé 7

Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser FLIXOTIDE, suspension pour inhalation
en flacon pressurisé 7

Comment utiliser FLIXOTIDE, suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver FLIXOTID i i ion en flacon pressurisé ?




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR : @ &
Ventoline 100 microgrammes/dose,

lllll\]\lllﬂ\lll\||mul ion pour inhalation en flacon pressurisé ; ’

VENTOL INE 100 mcg SALBUTAMOL

As&rosol 200 doses

' ppy 4530 DH O rement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des

(L

tantes pour vous.
) 1€, vous pourriez avoir besoin de la relire.
= Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
* (Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette .
notice, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon f
pressurisé ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ? :

. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ?

. Contenu de I'emballage et autres informations.

. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique & action rapide et de courte *
durée par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

Ce médicament contient un béta-2 mimétigue : le salbutamol.

(Sl w
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3 Indications da CICONSLANCe pour une bréve
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L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
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EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
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Demandez conseil  votte médecin ou 4 volre pharmacien avant da
prandre toul médicament.

EFFETS SUR LA CAPACITE DE CONDUIRE DES VEHICULES QU
D'UTILISER DES MACHINES :

Sans ohjat.
CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE :
Demandez consedl i volre médecin ou & votre pharmacian

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS

Demnd;azmuumniﬁemwlmmm
RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE :
Sans Objet.

Lista [
PARTICULIERES DE CONSERVATION

A congerver dans un sndrod sec, awnempommns'c
Tumhmdnlapm‘ufdabmdu

Ne pas ufiilsar aprds (a date de péremption figurant sur la bolte,
NOM ET ADRESSE DE L'EPI TITULAIRE DE L'AMM AU MARQC -
A POLYMEDIC
Rue Amyol d'Inville, Quartier Arsalane

Casablanca-Maroc
Dr M HOUBACHI - Pharmacien Rasponsabie

DATE 'APPROBATION DE LA NOTICE Eg
Novembre 2016
Fabnoud par” 2
A POLYMEDIC

Rue Amyof dlnvile, Quarties Arsalane *
Casablanca - Maroc
Or MHOUBACH! - Pnarmacien Responsable.
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Poudre pour inhalation en gélule. Boite de 30 gélules.
Indacaterol maléate / Bromure de glycopyrronium
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